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A B S T R A C T 
Influence of physical exercise and whole body vibration on flexibility in women with fi-
bromyalgia
Objective. The main aim of this investigation was twofold: first to evaluate the effects of exercise and whole 
body vibration training on flexibility in women with fibromyalgia (FM) and determine whether these 
improvements are related to symptom severity (stiffness and bodily pain).
Method. Forty-six women (mean ± sd, age: 58.2 ± 8.5 years; weight: 72.1 ± 9.6 kg; height: 156.9 ± 6.1 cm) 
with FM were randomized into one of three groups: exercise and whole body vibration (WBV) training 
group (WBV + EX; n = 15), exercise training group (EX), and usual-care control group (CG). WBV + EX and EX 
groups carried out two sessions per week of exercise training for 8 weeks. In addition, WBV + EX group 
performed 3 vibration-training (30 Hz, 4 mm) sessions per week. Outcome assessed included sit and reach 
test (primary outcome), tender points (TP) evaluation, and a visual analog scale (VAS) was used to determine 
the stiffness level.
Results. Results showed no statistical intra and intergroup differences in stiffness or the number of TP. 
However, a significant increment in the sit and reach performance was observed in WBV + EX (58%; p < 
0.05). Moreover, correlation analysis showed an inverse and significant relationship (r = -0.55; p < 0.05) 
between sit and reach and number of TP in WBV+EX group.
Conclusion. In conclusion, exercise and WBV seems to be effective on flexibility in women with FM. 
However, the number of TP and stiffness was not modified after the intervention.
© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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R E S U M E N
Objetivo. En la presente investigación hemos planteado como objetivos principales, por un lado, valorar el 
efecto del ejercicio físico y el entrenamiento vibratorio sobre la amplitud de movimiento en mujeres con 
fibromialgia (FM) y, por otro, determinar si existe alguna relación entre dicha variable y el dolor y la rigidez.
Método. La muestra estuvo constituida por un total de cuarenta y seis mujeres (edad: 58,2 ± 8,5 años; peso: 
72,1 ± 9,6 kg; altura: 156,9 ± 6,1 cm) diagnosticadas con FM. Los participantes fueron divididos aleatoria-
mente en tres grupos: ejercicio físico y entrenamiento vibratorio (WBV + EJ; n = 15); ejercicio físico sin vi-
braciones (EJ; n = 15) y un grupo control (GC; n = 16). Los grupos WBV + EJ y EJ realizaron dos sesiones se-
manales de ejercicio físico durante 8 semanas. Además, los integrantes de WBV + EJ realizaron 3 sesiones 
semanales de entrenamiento vibratorio (30 Hz, 4 mm). Las pruebas de evaluación incluyeron el test de sit 
and reach (variable principal), la valoración del número de tender points (TP) y una escala analógica visual 
(VAS) para determinar la rigidez.
Resultados. Los resultados derivados del análisis intra e intergrupo no mostraron diferencias significativas 
en la rigidez o el número de TP, si bien, la prueba de sit and reach mostró una mejora estadísticamente sig-
nificativa en WBV + EJ (58%; p < 0,05). El análisis correlacional mostró una relación inversa (r = -0,55; p < 
0,05) entre el sit and reach y el número de TP.
Conclusión. Como conclusión, podemos indicar que los datos obtenidos en la presente investigación han 
mostrado los efectos significativos del entrenamiento vibratorio sobre la amplitud de movimiento en mu-
jeres con FM, aunque el número de TP o la rigidez no se vieron afectados en ningún caso.
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Introducción
La fibromialgia (FM) es un reumatismo no articular que se describe 
como un trastorno de la modulación del dolor, de etiología desconocida 
y que se caracteriza por dolor músculo-esquelético difuso, rigidez, sue-
ño no reparador y el hallazgo a la exploración clínica de dolor a la palpa-
ción en unas localizaciones anatómicas precisas1,2. Esta compleja sinto-
matología conlleva que la calidad de vida del paciente esté claramente 
afectada, especialmente en áreas de la función física, de modo que la 
combinación de dolor y menor capacidad física derivan en inactividad y 
la creación de un círculo vicioso que conlleva a una progresiva disminu-
ción de su condición física y a un deterioro sintomático3.
Tradicionalmente, el manejo de estos pacientes suele ser sintomático 
y se ha incluido gran variedad de alternativas, tanto farmacológicas 
como no farmacológicas. Son numerosas las publicaciones que han de-
mostrado los beneficios del ejercicio físico en este grupo de población 
incluyendo disminuciones en el dolor o la rigidez4, incluso en el número 
de tender points (TP)5. Sin embargo, a pesar de los efectos beneficiosos 
del ejercicio en FM, al no haberse llegado a establecer protocolos estan-
darizados de actuación, se carece de intervenciones efectivas que permi-
tan resolver de forma fiable la persistencia de los síntomas y las limita-
ciones funcionales de los pacientes6. Además, alguno de estos 
condicionantes, especialmente la flexibilidad, continúan sin evaluarse 
correctamente como terapia adecuada en personas con FM5, a pesar de 
haberse considerado herramientas útiles para el control sintomático 
como el dolor7, la rigidez o la falta de movilidad que reducen considera-
blemente la calidad de vida1. 
Recientemente se ha sugerido que el entrenamiento vibratorio po-
dría contribuir al incremento de la fuerza8,9, el control postural10 o la 
flexibilidad11 en diferentes poblaciones clínicas, siendo considerado, a su 
vez, un entrenamiento fácil de aplicar, incluso en mayores con bajos ni-
veles de fitness8. Sin embargo, su aplicación en FM es novedosa y sólo 
disponemos de una evaluación limitada en relación a su efecto sobre 
determinados síntomas específicos, tales como el dolor o la fatiga mus-
cular12,13 y la calidad de vida14,15.
El entrenamiento vibratorio también ha demostrado ser efectivo 
para la mejora de la flexibilidad16,17, asimismo ha permitido reducir el 
dolor en determinadas áreas musculares18. Por estos motivos, el objetivo 
del presente estudio es valorar el efecto del ejercicio físico y el entrena-
miento vibratorio sobre la amplitud de movimiento de mujeres con FM 
y determinar si existe alguna relación entre esta variable y la sintomato-
logía específica (dolor y rigidez) de este grupo de población.
Material y método
Diseño del estudio y procedimiento
Se procedió mediante un estudio aleatorizado controlado en el que los 
participantes fueron distribuidos (por medio de aplicación informática 
mediante un patrón 1:1:1 y por un colaborador externo a la investiga-
ción) bien a un grupo de ejercicio físico y entrenamiento vibratorio 
(WBV + EJ; n = 15), un grupo con ejercicio físico sin vibraciones (EJ; n = 
15) o bien a un grupo control (GC; n = 16). Los grupos WBV + EJ y EJ rea-
lizaron dos sesiones semanales de ejercicio físico con una duración entre 
45 y 60 min durante 8 semanas. Cada sesión incluyó un calentamiento 
estandarizado de 10 min, 10 a 15 min de ejercicio aeróbico entre el 65 y 
el 70% de la frecuencia cardiaca máxima (FCmax), 15 a 20 min de forta-
lecimiento (una serie de 8 - 10 repeticiones para los principales grupos 
musculares con una carga entre 1 - 3 kg) y 10 min de ejercicios de flexi-
bilidad (una serie de 3 repeticiones manteniendo el estiramiento duran-
te 30 s). Además de lo anterior, los participantes de WBV + EJ realizaron 
3 sesiones semanales de entrenamiento vibratorio (30 Hz, 4 mm) usan-
do una plataforma vertical (Power Plate, North America INc., North-
brook). Se pidió a los participantes que mantuviesen una posición iso-
métrica con flexión de rodilla a 120°. Cada sesión consistió en la 
realización de 6 exposiciones en apoyo bipodal de 30 s de vibración con 
45 s de descanso y 4 exposiciones de 30 s en apoyo unipodal, alternando 
una pierna y otra cada 30 s (cada ciclo con dos piernas se consideró una 
exposición). Al inicio del programa y una vez finalizado éste se realiza-
ron las siguientes pruebas: el test de sit and reach para medir el efecto 
sobre la amplitud de movimiento, la aplicación de presión progresiva 
con un dolorímetro para constatar la magnitud del dolor existente en 
diversos TP y, por último, la cumplimentación de una escala analógica 
visual (VAS) para determinar la rigidez. 
Muestra
Cuarenta y seis mujeres (edad: 58,23 ± 8,5 años; peso: 72,05 ± 9,6 kg; 
altura: 156,9 ± 6,1 cm) que cumplían los criterios de clasificación del 
Colegio Americano de Reumatología (ACR) para el diagnóstico de la FM1 
fueron reclutadas para el estudio desde diversos centros de atención pri-
maria y asociaciones para pacientes en Sevilla (España). Se consideró 
como criterio de exclusión la presencia de hernia aguda, trombosis, dia-
betes, epilepsia, enfermedades metabólicas o neuromusculares, osteo-
porosis, artrosis, lesiones ortopédicas y prótesis. Aquellos participantes 
con enfermedades respiratorias o cardiovasculares que podían interferir 
con el ejercicio físico fueron igualmente omitidos. Por último, las muje-
res con FM que recibían terapia psicológica o física fueron excluidas para 
evitar posibles interacciones con el presente ensayo. Esta investigación 
se llevó a cabo de acuerdo con la Declaración de Helsinki de la Asocia-




La determinación de la amplitud de movimiento de la musculatura 
de la cadena muscular posterior se evaluó a través de la prueba sit and 
reach (test de sentarse y alcanzar)19. La ejecución del mismo fue llevada 
a cabo por un evaluador que desconocía la asignación de los participan-
tes a los diferentes grupos conformados. Los participantes se sentaron 
con las piernas totalmente extendidas sobre una superficie horizontal, 
descalzos y con las plantas de los pies asentadas sobre un plano vertical 
que marca el valor de referencia o valor 0. A continuación el sujeto 
flexionó el tronco hacia delante con los brazos extendidos y las manos 
colocadas una sobre otra, llevando la guía de la escala lo más lejos posi-
ble a través de un movimiento continuo, manteniendo la posición final 
al menos 2 segundos. Cada sujeto realizó dos repeticiones, registrándose 
el mejor resultado obtenido. El descanso entre ambas ejecuciones fue de 
30 s. Este test es muy sencillo de realizar y ha mostrado valores acepta-
bles de validez y fiabilidad en pacientes con FM5.
Tender points
Los TP o puntos gatillo (variando entre 0 y 18) se localizaron de acuer-
do con las indicaciones del ACR20 y Okifuji et al.21 y fueron registrados 
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grupos de estudio. No se apreciaron diferencias significativas en la rigi-
dez o el número de TP. Sin embargo, las diferencias fueron notables en el 
sit and reach tanto en EJ (42%) como en WBV + EJ (58%), aunque solo 
significativas en este último caso. 
Respecto al análisis del tamaño del efecto de las diferentes interven-
ciones, para el test de sit and reach, se observó un efecto pequeño para 
WBV + EJ (d = 0,63) y EJ (d = 0,58) y trivial para GC (d = 0,01). En relación 
a la rigidez, el tamaño del efecto fue trivial para todos los grupos confor-
mados (WBV + EJ, d = 0,24; EJ, d = 0,25; CON, d = 0,04). Para el número de 
TP, el tamaño del efecto observado también fue trivial en todos los casos 
(WBV + EJ, d = 0,13; EJ, d = 0,19; CON, d = 0,29).
La figura 1 refleja las diferencias intergrupo en el sit and reach antes y 
después de la intervención. Puede observarse que las diferencias fueron 
significativas entre el grupo WBV + EJ y el EJ y entre EJ y el GC. 
Finalmente, al analizar las correlaciones existentes entre las diferen-
tes variables de estudio (fig. 2), se pudo apreciar una correlación inversa 
(r = - 0,55, p < 0,05) entre el sit and reach y el número de TP. Esta correla-
ción fue igualmente positiva entre la rigidez y TP, aunque no alcanzó una 
significación estadística.
Discusión
La patente falta de condición física reflejada por los pacientes con FM y 
que ha sido atribuida a su compleja sintomatología sugieren la necesi-
dad de buscar nuevas estrategias que puedan, con un menor esfuerzo 
para el paciente, mejorar su condición física y atenuar sus síntomas. Por 
por un fisioterapeuta con entrenamiento especializado usando un dolo-
rímetro Fisher calibrado a una presión de 4 kg/cm2. Doce puntos control 
(6 pares) fueron igualmente palpados para detectar falsos positivos. Esta 
técnica ha demostrado ser eficaz para detectar cambios en los umbrales 
de dolor de pacientes con FM en programas de ejercicio físico incluyen-
do los de estiramientos22.
Rigidez
Los sujetos cumplimentaron una escala VAS para determinar el stiff-
ness o rigidez. Se trata de una escala de 10 cm donde 0 representa la au-
sencia de síntomas y 10 representa su máximo posible. Dicha escala ha 
sido validada para pacientes con FM como parte del cuestionario inter-
nacional para fibromialgia (FIQ)23.
Análisis estadístico
La normalidad de los datos fue determinada mediante la prueba Kolgo-
morov-Smirnov y las diferencias al inicio del estudio de las principales 
características de los grupos fueron examinadas usando análisis de va-
rianza (ANOVA) para las variables continuas, y la prueba de Chi-cuadra-
do para variables categóricas. Las diferencias del cambio entre grupos 
fueron examinadas usando el análisis de varianza ajustado por Bonfe-
rroni. El nivel de significación fue establecido en p < 0,05. El tamaño del 
efecto fue calculado para cada variable a través de la “d” de Cohen24. Para 
interpretar la magnitud del efecto del entrenamiento se usó la escala de 
Rhea para sujetos sedentarios, clasificándose éste como trivial (< 0,50), 
pequeño (0,50 - 1,25), moderado (1,25 - 1,90) o largo (≥ 2,00)25. Todos los 
análisis se realizaron usando el paquete estadístico SPSS 15.0 (SPSS Inc. 
Chicago, EE.UU.).
Resultados
En la tabla 1 se reflejan las características descriptivas de la muestra al 
inicio del estudio. Los participantes asignados a cada uno de los grupos 
fueron muy homogéneos, no encontrándose diferencias significativas 
en ninguna de las variables consideradas.
En la tabla 2 se muestran las diferencias obtenidas en cada una de las 
variables antes y después de las 8 semanas de intervención en los tres 
Tabla 1
Características descriptivas de la muestra
Variables WBV + EJ EJ Control
Edad (años)  57,15 (6,8)  62,28 (9,8)  55,55 (7,9)
Peso (Kg)  73,03 (12,3)  71,97 (8,2)  71,91 (10,6)
Altura (cm) 156,02 (5,3) 156,66 (7,9) 157,81 (4,8)
TP (número)  12,12 (3,6)  13,91 (2,4)  13,17 (2,0)
Los valores son media (SD). TP: tender points.
Tabla 2
Efecto de 8 semanas de ejercicio físico con y sin entrenamiento vibratorio en 
pacientes con fibromialgia
Variables WBV + EJ EJ Control p























Los valores son diferencia de medias (95% IC). TP: tender points; * p < 0,05.
Fig. 1. Diferencias intergrupo en el sit and reach antes y después de la interven-
ción (media ± SD).
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este motivo, el objetivo del presente estudio fue valorar el efecto del 
ejercicio físico y el entrenamiento vibratorio sobre la amplitud de movi-
miento de mujeres con FM y determinar si existe alguna relación entre 
esta variable y la sintomatología específica (dolor y rigidez) de este gru-
po de población. Los resultados han mostrado que el ejercicio físico, solo 
o en combinación con entrenamiento vibratorio, permite la mejora de la 
amplitud de movimiento en este colectivo, aunque no permitió dismi-
nuir de forma significativa el número de TP o la rigidez de estos pacien-
tes.
El sistema nervioso simpático (SNS) es el encargado de la regulación 
del flujo sanguíneo muscular y de la modulación del dolor endógeno, y 
como se sabe estos mecanismos están alterados en pacientes con FM26. 
De hecho, Elvin et al.27 reflejaron que los pacientes con FM tenían un 
menor flujo durante el ejercicio que sujetos controles y que, por tanto, el 
dolor que referían era superior. También se sabe que el ejercicio físico 
conlleva un efecto inhibitorio sobre el dolor por la producción de endor-
finas28 y la activación de las vías descendentes inhibitorias del dolor. Por 
este motivo, parece razonable pensar que si el entrenamiento vibratorio 
modula la respuesta del SNS aumentando el flujo sanguíneo y la tempe-
ratura29, podría igualmente modular dicha respuesta al dolor. De hecho, 
estudios como el de Alentorn-Geli et al.13 evaluaron el efecto del ejercicio 
tradicional (dos días por semana) con vibraciones mecánicas (30 Hz, 2 
mm) en mujeres con FM (55,97 ± 1,55 años). Las participantes realizaron 
6 ejercicios (30 s cada uno con 3 min de recuperación entre cada repeti-
ción). Tras 6 semanas de intervención reflejaron que el ejercicio tradicio-
nal suplementado con entrenamiento vibratorio redujo el dolor y la fati-
ga de los pacientes, pero, como ocurriera en la presente investigación, la 
rigidez no se modificó tras el programa de entrenamiento, observándose 
un tamaño del efecto semejante al de nuestro estudio. En otro estudio, 
Danko et al.12 aplicaron un programa de ejercicio vibratorio durante 8 
semanas (16 ejercicios, dos veces por semana) en 20 mujeres diagnosti-
cadas con FM, y, de nuevo, al finalizar la intervención reflejaron mejoras 
en el dolor y la fatiga. Aunque la duración y los condicionantes del entre-
namiento vibratorio en estos estudios son similares a los del presente 
estudio, en nuestro caso no se han alcanzado dichas mejoras, lo que po-
dría deberse a las diferencias en los niveles iniciales de afectación. 
A pesar de no haberse alcanzado mejoras en rigidez o el número de 
TP, sí se han producido mejoras en la amplitud de movimiento en ambos 
grupos de intervención. Se había demostrado que los estiramientos pue-
den ayudar a la liberación de los generadores de dolor, especialmente de 
los TP, modulando las señales que llegan al órgano tendinoso de Golgi y 
facilitando que las fibras del músculo se relajen30. A pesar de estas bases, 
los resultados del entrenamiento de flexibilidad en pacientes con FM 
son escasos y no concluyentes22,31,32. Por otra parte, el entrenamiento vi-
bratorio33 ha demostrado activar las interneuronas inhibitorias Ia de los 
músculos antagonistas lo que conllevaría aumentos en la puntuación de 
sit and reach31. Además de incrementar la sensibilidad de los receptores 
musculares de estiramiento, la vibración incrementa la temperatura 
muscular y aumenta el flujo sanguíneo27, que son también efectos que 
contribuirían a estas mejoras.
Estudios previos ya han reflejado mejoras en la flexibilidad con el 
entrenamiento vibratorio, pero ningún estudio hasta el momento ha 
analizado esta variable en pacientes con FM. Cochrane y Stannard34 re-
flejaron mejoras de un 8,2% en la flexibilidad (sit and reach), mientras 
que van den Tillaar17 tras cuatro semanas de entrenamiento vibratorio (3 
veces por semana reflejaron mejoras en esta variable de un 30%, mien-
tras que el grupo que no recibió la vibración mejoró tan solo un 14%. Los 
mayores porcentajes de beneficio en nuestro estudio podrían deberse a 
la mayor frecuencia de entrenamiento o a las diferencias en el estímulo 
vibratorio. 
Por otro lado, si son varios los estudios que han analizado los efectos 
de un programa de ejercicio físico sobre la mejora de la flexibilidad me-
dida con test de sit and reach35. Así, nuestros resultados en relación a esta 
variable son similares a los presentados por Valim et al.35, quienes eva-
luaron los efectos de dos programas de entrenamiento (aeróbico frente 
a flexibilidad) durante 20 semanas de entrenamiento en mujeres con 
FM con edades comprendidas entre 18 y 60 años. Los autores encontra-
ron una mejora estadísticamente significativa en ambos grupos, con un 
tamaño del efecto que puede considerarse como trivial (d = 0,39) para el 
grupo de entrenamiento aeróbico y pequeño (d = 1,02) para el grupo de 
entrenamiento de la flexibilidad. 
Uno de los principales hallazgos del estudio ha sido el haber reflejado 
una correlación inversa entre el sit and reach y el número de TP, lo que 
podría indicar que mejorando la amplitud de movimiento de estos pa-
cientes, se conseguiría mitigar su dolor. Sin embargo, no se han analiza-
do variables específicas para este síntoma que nos permitiesen contras-
tar esta hipótesis.
Se ha demostrado que la condición física está inversamente relacio-
nada con la sintomatología, especialmente con el dolor, en mujeres con 
FM36 lo que confirma nuestros resultados. Henriksen et al.3 mostraron 
que aquellos pacientes con menor fuerza en los miembros inferiores 
eran más sintomáticos y tenían más TP que aquellos con una fuerza nor-
mal, lo que podría hacernos pensar que pacientes con una menor ampli-
tud de movimiento también tendrían agravados algunos de sus sínto-
mas. De hecho, Mannerkorpi et al.37 observaron que las mejores 
puntuaciones en los test de condición física estaban relacionadas con 
una mayor capacidad funcional y un menor dolor en 69 mujeres con FM. 
Recientemente, Salli et al.38 encontraron correlaciones positivas entre el 
número de TP y la severidad del síndrome (FIQ y dolor). Esta misma re-
lación también ha sido reflejada en otros estudios39,40. Sin embargo, otros 
autores no han encontrado relaciones entre el FIQ y el número de TP y la 
fuerza muscular de pacientes con FM3. Los resultados del presente estu-
dio contribuyen a reforzar dichas relaciones y nos permiten concluir 
que, si bien 8 semanas de ejercicio físico, complementado o no con en-
trenamiento vibratorio, no permitirían modificar el número de TP o la 
rigidez de los pacientes con FM, sí permitirían mejorar de forma signifi-
cativa su amplitud de movimiento (especialmente con el entrenamiento 
vibratorio). Estas mejoras están relacionadas con el número de TP, lo que 
podría tener un gran valor en la evaluación clínica de la severidad de 
pacientes con FM y podría constituir una guía útil para el diseño de in-
tervenciones en este grupo de población.
Por último, debemos reflejar diversas limitaciones del estudio, tal 
como el reducido número de sujetos participantes, lo cual ha podido li-
mitar los efectos de los programas de intervención sobre las diferentes 
variables analizadas y la falta de control de la medicación que suelen 
tomar este tipo de pacientes para contrarrestar la sintomatología de la 
FM, lo cual también puede afectar a los resultados obtenidos.
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